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Objectifs 


Diagnostiquer une tumeur de I'ovaire. 


L es tumeurs de I'ovaire sont frequentes et 
majoritairement benignes (90 %). Elies se 
presenter^ surtout sous la forme de kystes 
et leur traitement represente I'une des interventions les plus fre- 
quemment realisees par les gynecologues. On estime qu'une 
femme sur cinq developpera un kyste ovarien au cours de sa vie. 

Inversement, le cancer de I'ovaire n'est classe qu'au 5 e rang des 
neoplasies feminines, avec une incidence moyenne de 10/100 000 
dans les pays industrialises soit 5 000 nouveaux cas par an en 
France. Le pic de frequence se situe entre 60 et 70 ans. Le cancer 
de I'ovaire represente en revanche la 3 e cause de deces par cancer 
chez la femme en France. 


En pratique, devant une tumeur ovarienne, apres avoir eli- 
mine une urgence, la premiere question est de savoir s'il s'agit 
d'un kyste fonctionnel ou organique. En effet, les kystes fonction- 
nels ne necessitent pas le plus souvent de traitement chirurgical ; 
pour les kystes organiques, il faut differencier les tumeurs beni- 
gnes des tumeurs malignes. La coelioscopie est la voie d'abord 
de reference pour les kystes ovariens benins. Les cancers de I'ovaire 
necessitent toujours une prise en charge specifique en milieu 
specialise. 


Tableau 1 


Classification OMS (Organisation mondiale de la sante) des tumeurs de Tovaire 


TUMEURS EPITHELIALES COMMUNES 
A Tumeur sereuse 1. formes benignes 

B Tumeurs mucineuses 

C Tumeurs (mullerroblastome) 2. formes a la limite de la malignite 

D Tumeurs a cellules claires 3. formes malignes 

(mesonephroTde) 

E Tumeurs de Brenner 
F Tumeurs mixtes epitheliales 
G Cancers indifferences 
H Tumeurs epitheliales 
non classees 

TUMEURS DES CORDONS SEXUELS 
A Tumeurs de la granulosa et stromales 

tumeurs a cellules de la granulosa 

tumeurs du groupe fibrothecal (fibrome, thecome) 

B Androblastome ou tumeurs a cellules de Sertoli ou de Leydig 
C Gynandroblastome (association des 2 ) 

D Non classe 

TUMEURS A CELLULES LIPIDIQUES 

TUMEURS DES CELLULES GERMINALES 
A Dysgerminome (ou seminome) 


B Tumeurs du sinus endodermigue 
C Carcinome embryonnaire 
D Polyembryome 
E Choriocarcinome 
F Teratomes 

mature benin (forme kystigue = kyste dermoTde) 

I immature 

monodermigue (goitre ovarien, carcinoTde) 

GONADOBLASTOMES 
A Purs 

B Mixtes : associes au dysgerminomes ou autres tumeurs germinales 

TUMEURS DES TISSUS MOUS NON SPECIFIQUES 
TUMEURS NON CLASSEES 

TUMEURS METASTATIQUES 

seins, estomac (= tumeur de Krubenberg), col uterin 

LESIONS PSEUDOTUMORALES 

luteome de la grossesse, cedeme massif de I'ovaire, kyste folliculaire, 
kyste du corps jaune, follicule kystigue luteinisee, kyste par inclusion 
de I'epithelium de surface, endometriose 


787 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 





I-10-Q153 


Tumeurs de I'ovaire 


CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE (tableau 1) 
Tumeurs epitheliales 

Ce sont les plus frequentes des tumeurs ovariennes (80 %). 
Elies peuvent etre benignes ou malignes. Leur origine embryo- 
logique est la meme que le peritoine, ce qui explique le mode 
d'extensions des varietes neoplasiques. 

Tumeurs non epitheliales 

/ Les tumeurs du mesenchyme des cordons sexuels represented 
6 % des tumeurs de I'ovaire. Elies comportent presque toujours 
un degre de differenciation dans le sens ovarien (tumeurs de la 
granulosa et tumeurs stromales) ou testiculaire (tumeurs de 
Sertoli-Leydig ou androblastome). 

/ Les tumeurs germinales malignes, developpees a partir des cel- 
lules germinales primordiales de la gonade embryonnaire, repre- 
sented 15 a 20 % des tumeurs de I'ovaire, mais la tres grande 
majorite des tumeurs de Padolescent et de I'enfant. Les marqueurs 
tumoraux (HCG, (3-hCG et a-foetoproteine) aided au diagnostic. 


DIAGNOSTIC DES TUMEURS DE L'OVAIRE 
Facteurs de risque 

Ms sont genetiques et hormonaux. 

Des antecedents familiaux sont retrouves dans 7 % des cas. 
Le syndrome de Lynch II associe des cancers du colon, de I'en- 
dometre, des voies biliaires, de I'appareil urinaire, de I'estomac, 
du grele et des ovaires. 

Les mutations des genes BRCAle t BRCA2 sont responsables 
de la majorite des cancers ovariens hereditaires, celle du gene 
BRCA1 representant 2/3 des cas. En cas de mutation de BRCA1, 
le risque de cancer ovarien est de 30 % a 60 ans. 

Circonstances diagnostiques 

Les tumeurs ovariennes sont souvent latentes, de decouverte 
fortuite lors d'un examen clinique systematique, d'une echogra- 
phie (notamment lors du bilan d'une infertility), d'un examen 
radiologique (abdomen sans preparation [ASP]) voire d'une 
coelioscopie ou d'une laparotomie. 


Les tumeurs de I'ovaire peuvent etre responsables de signes 
fonctionnels tels que : 

- gene ou pesanteur pelvienne ; 

- troubles du cycle : dysmenorrhees, spaniomenorrhee, voire 
amenorrhee ; 

- metrorragies (rarement), mais il taut etre vigilant devant des 
metrorragies en post-menopause qui, lorsqu'elles sont associees 
a un kyste de I'ovaire, le sont aussi a une pathologie neoplasique 
de I'uterus ou de I'ovaire dans 20 % des cas ; 

- signes de compression vesicale ou rectale ; 

- certains signes evoquant le caractere malin de la tumeur : alte- 
ration de I'etat general, ascite, adenopathies inguinales ou sus- 
claviculaires (ganglion de Troisier), hepatomegalie. 

Une tumeur peut aussi etre mise en evidence pendant la 
grossesse (v. encadre). 

Formes compliquees 

1. Torsion 

II s'agit d'une torsion du kyste ou, plutot, de I'annexe. Elle est 
responsable de douleurs spontanees dont le debut est brutal, 
lateralisees, avec une defense abdominale en regard. L'echographie 
trouve une masse latero-uterine avec un aspect oedematie. L'etude 
en doppler couleur peut montrer soit une absence de vasculari- 
sation arterielle et veineuse en cas de torsion complete, soit une 
vascularisation arterielle persistante avec une stase veineuse 
responsable de I'cedeme. L'intervention (coelioscopie) est urgente, 
la patiente etant informee du risque d'ovariectomie ou d'annexec- 
tomie. Le traitement est le plus souvent conservateur, meme en 
cas d'aspect de necrose ovarienne, car il decrit la recuperation 
de fonction endocrine d'ovaires qualifies de « necroses ». 

2. Rupture de kyste 

Elle peut etre plus ou moins hemorragique : des douleurs 
spontanees et provoquees moins intenses que cel les de la 
torsion apparaissant en seconde partie de cycle, associees 
parfois a des metrorragies. L'echographie objective un aspect 
typique avec un contenu finement echogene ou en « vitre 
brisee » et un epanchement liquidien finement echogene dans 
le cul-de-sac de Douglas. Les hCG sont negatives. Le traitement 
est avant tout medical : antalgique et vessie de glace. Si la 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Un dossier portera avant tout sur les moyens diagnostiques, notamment 
l’echographie et la recherche de signes suspects de malignite : . . . 


. . . masse irreguliere, heterogene, multi- 
loculaire avec des parois epaisses et irre- 
gulieres, la presence de vegetations, l’etude 
doppler a la recherche de flux eleves, la 
recherche egalement de signes de carcinose. 


Il est important de savoir quand il faut 
realiser un scanner ou une IRM (image- 
lie par resonance magnetique) ainsi que 
le dosage de marqueurs et lesquels. 

Il faut retenir que le facteur pronostique 


principal du cancer de I’ovaire est une 
reduction chirurgicale complete et que le 
cancer de I’ovaire est chimiosensible. 
Enfin, les dossiers sur un cas de cancer 
comportent souvent une question sur la 
classification FIGO (Federation interna- 
tional de gynecologie-obstetrique) des 
cancers de I’ovaire. • 
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douleur resiste ou s'il existe des troubles hemodynamiques, une 
coelioscopie peut etre necessaire ; elle permet de faire I'hemo- 
stase et la toilette peritoneale. 

3. Infection 

Elle est liee soit a une salpingite avec extension a I'ovaire, soit 
il s'agit d'une complication d'un kyste preexistant, generalement 
un kyste dermo'fde. La symptomatologie est semblable a celle de 
la torsion, avec cependant un debut plus progressif et I'existence 
d'un contexte infectieux donnant un tableau equivalent a celui 
d'un pyosalpynx. devolution spontanee est une peritonite, le trai- 
tement est chirurgical (coelioscopie), permettant une mise a plat 
et un drainage de I'abces. 

Diagnostics differentiels 

Peuvent etre evoques : 

- un myome sous-sereux pedicule ; 

- un hydrosalpinx ; 

- un kyste paratubaire ou du mesosalpinx ; 

- un faux kyste peritoneal. 

Examens complementaires 

Le principal examen est I'echographie pelvienne. Elle est realisee 
par voie abdominale (vessie pleine) et vaginale (sauf si la patiente 
est vierge : voie transrectale). Dans certains cas, un complement 
d'information est necessaire avec une IRM ou un scanner abdomino- 
pelvien. Parfois, en cas de forte suspicion de malignite, une tomo- 
graphie par emission de positons-tomodensitometrie (TEP-TDM) 
peut etre demandee. 

Une radiographie pulmonaire est demandee en cas de forte 
suspicion de malignite a la recherche de metastases pulmonai- 
res ou pleurales ou d'un epanchement pleural metastatique. 

Biologiquement, le principal marqueur a etre demande est le 
CA 125, sensible mais peu specifique. En effet, la grossesse, les 
infections pelviennes, I'endometriose, les myomes uterins aug- 
mentent son taux circulant. Le CA 19-9 peut etre augmente en 
cas de tumeur mucineuse, I'a-fcetoproteine et les hCG en cas de 
tumeur embryonnaire. 

Ainsi, au decours du bilan diagnostique, plusieurs hypotheses se 
degagent : kyste fonctionnel ou organique, tumeurs borderline, 
cancer de I'ovaire. 



Figure 1 


Echographie, volumineux kyste de I'ovaire bilobe. 


KYSTES FONCTIONNELS 

Sauf complication, ils ne devraient pas etre operes. Leur definition 
est Clinique, et on ne peut affirmer la nature fonctionnelle d'un kyste 
qu'une fois qu'il a disparu. Rappelons que ces kystes peuvent 
exister aussi apres la menopause. 

Les criteres echographiques correspondent a des images de 
faible risque de malignite et permettent d'attendre un controle 
echographique 3 mois apres, en tout debut de cycle. On note un 
aspect uniloculaire (une ou plusieurs images uniloculaires sur un 
ovaire). Le contenu peut etre anechogene pour les kystes folli- 
culaires (fig. 1) ou hemorragique pour les kystes luteaux. Le doppler 
est un element differentiel important : le contenu hemorragique, 
meme d'aspect tres « complexe » (fins ponts de fibrine d'aspect 
tres irregulier), n'est jamais vascularise. L'aspect de vasculari- 
sation circonferentielle et non penetrante, parfois importante, 
est un element en faveur d'un kyste fonctionnel. 

Un traitement medical visant a bloquer I'ovulation est inutile. 

II faut realiser un controle Clinique et echographique 3 cycles 
apres afin de confirmer la disparition du kyste et d'affirmer 
retrospectivement son caractere fonctionnel. En cas de persis- 
tance du kyste, il faut alors discuter une prise en charge iden- 
tique a celle d'un kyste organique. 




La grossesse est une circonstance fre- 
quente de decouverte d’un kyste fonc- 
tionnel. Leur prevalence varie de 8 % 
avant 19 SA a 3 % ensuite. 

Les kystes organiques sont plus rares 
( 1/1 000 ). 

Le risque de cancer au cours de la 
grossesse est estime a 1 pour 15 000 a 


32 000 grossesses. Compte tenu de la 
proportion elevee de resolution sponta- 
nee des kystes fonctionnels et de la rarete 
des complications, Labstention est la regie 
au premier trimestre. 

Les deux indications a la chirurgie 
sont la presence de criteres suspects a 
fechographie et une symptomatologie 


clinique douloureuse pouvant faire 
evoquer une complication. Lorsque les 
kystes persistent au-dela de 16 SA, on 
peut proposer une ponction echoguidee 
si la lesion est uniloculaire. Dans les 
autres cas, la coelioscopie est devenue le 
traitement de choix. Elle est facilement 
realisable jusqu’a 20 SA. • 


789 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 


► Q 153 



I-10-Q153 


Tumeurs de I'ovaire 


KYSTE ORGANIQUE 
Diagnostic 

Le kyste organique est une tumeur cliniquement limitee a un 
ovaire dans la majorite des cas. La nature organique est affirmee 
soit devant la persistance d'un kyste dit « fonctionnel » au-dela 
de 3 cycles (voire plus), soit devant la presence de signes echo- 
graphiques evocateurs d'organicite ou de malignite. 

Un bilan diagnostique preoperatoire est capital, puisqu'il permet 
d'evaluer, voire de calculer, un score de malignite afin d'optimiser la 
prise en charge chirurgicale. 

L'etude echographique de la tumeur doit definir ses dimensions, 
la recherche de cloisons completes ou incompletes, le compte de 
locules, la recherche de presence de projections papillaires definies 
par des projections de tissu d'une hauteur d'au moins 3 mm dans 
la lumiere du kyste et des mensurations d'une composante solide 
autre. L'etude de la vascularisation comporte la paroi et le contenu, 
la vitesse du vaisseau le plus veloce est mesuree. 

Le diagnostic d'organicite est evoque pour les lesions meme 
uniloculaires de contenu anechogene qui depassent 8 cm de dia- 
metre. La multilocularite, le contenu echogene (mis a part I'aspect 
hemorragique specifique decrit), la presence de projections 
papillaires et de parties solides, sont des criteres d'organicite. 

Un dosage du CA 125 est systematiquement realise. 

Evaluation du risque de malignite 

Elle se fait soit par des scores morphologiques de type Granberg 
(risque de malignite faible en I'absence de partie solide, environ 
50 % de risque de malignite en cas de partie solide), soit dans des 
scores integrant des parametres cliniques, biologiques et echo- 
graphiques. On cite le « Risk of malignancy index de Jacobs » 
integrant la morphologie echographique, le statut menopausique 
et le CA125. Un autre score a ete evalue par Tailor et Bourne integrant 
I'age, la presence de projection papillaire et le Time averaged maxi- 
mum velocity : en cas de processus neoplasique, les vitesses sont 
augmentees et les resistances diminuees. 

L'analyse de I'ovaire contralateral est systematique. L'echographie 
etudie egalement le reste de I'abdomen a la recherche de signes 
de malignite (carcinose, ascite). 

L'IRM pelvienne peut etre utile dans certaines situations (fig. 2). 
Elle permet une analyse fine et une caracterisation fiable en cas de 
suspicion de kyste dermoTde (elle confirme la nature heterogene 
a forte composante graisseuse du kyste) ou endometriosique. Elle 
complete utilement l'echographie lors de l'analyse preoperatoire 
des masses dont le diametre est superieur a 80 mm. 

Formes cliniques 

/ Les kystes dermoTdes ont un risque de malignite quasi nul. La 
coelioscopie est la voie de reference. II existe un risque de peri- 
tonite chimique suite a une contamination de la cavite abdominale 
par le contenu du kyste. 

/ Les kystes endometriosiques, evoques cliniquement et echogra- 
phiquement, sont confirmes par I'lRM. Le CA 125 est frequemment 
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Figure 2 


IRM, kyste organique de I'ovaire. 


legerement augmente (2 a 3 fois la normale). Le risque de mal- 
ignite est faible, mais il doit rester toujours present a I'esprit. 
Chez ces patientes, il est indispensable de rechercher des lesions 
sous-peritoneales associees, qui pourraient modifier la strategie 
(examen Clinique, IRM, echo-endoscopie endorectale). 

Prise en charge 

1. Ponction 

Lorsqu'il n'existe aucun signe de malignite lors du bilan pre- 
operatoire et en cas de contre-indication a la coelioscopie, la sur- 
veillance et la ponction echoguidee constituent une alternative 
utile dans certaines indications. La ponction n'est possible qu'a 
2 conditions : si le dosage du CA 125 est < 35 UI/mL et que I'echo- 
graphie a exclu tous les signes de malignite. Le kyste doit etre 
uniloculaire avec une taille limitee (< 5 cm). 

2. Chirurgie 

La coelioscopie est devenue le traitement de reference des 
kystes de I'ovaire. II est desormais admis qu'elle est aussi efficace 
que la laparotomie et entraTne moins de complications a court 
et a long terme que la laparotomie. 

Cependant, en cas de forte suspicion preoperatoire de cancer 
de I'ovaire, la patiente est informee du risque de laparoconversion. 

La coelioscopie commence par une inspection soigneuse du 
kyste et de I'ovaire contralateral. Elle permet aussi I'inspection 
du reste de la cavite abdominale et de I'ensemble des sites pou- 
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vant etre concernes par des metastases du cancer de I'ovaire 
(peritoine pelvien, charniere rectosigmoTdienne, gouttieres 
parieto-coligues, coupoles diaphragmatigues, epiploon, anses 
digestives, mesos). Apres inspection, une cytologie peritoneale 
est systematiguement realisee. ^intervention peut etre conserva- 
trice (kystectomie) ou radicale (ovariectomie ou plus logiguement 
annexectomie). Le traitement conservateur est privilegie chez 
les femmes jeunes chez gui Ton souhaite preserver la fertility. 
L'integrite du kyste doit etre respectee. En cas de kyste volumi- 
neux, plus difficile a manipuler et avec un risgue de rupture plus 
eleve, une fois I'annexectomie ou la kystectomie realisee, une 
ponction peut etre realisee, idealement apres ensachage de la 
piece, evitant ainsi une contamination abdominale. 

En cas de kyste volumineux (> 8 cm), une laparotomie peut 
etre discutee. Cependant, si revaluation du risgue de malignite 
est limitee, une ponction du kyste au cours de la coelioscopie peut 
etre realisee, permettant ainsi une evacuation controlee du 
contenu du kyste et une manipulation plus facile. 

En cas de doute, un examen extemporane peut etre demande. Avec 
un anatomo-pathologiste entraTne, la reconnaissance de processus 
malin est fiable, en revanche le diagnostic de tumeur frontiere 
( borderline ) est plus difficile. En cas de tumeur non epitheliale chez 
les femmes jeunes, il est recommande, une fois I'annexectomie 
unilateral faite, d'attendre I'histologie definitive afin de pouvoir 
realiser une prise en charge conservatrice, si elle est possible. 


TUMEURS FRONTIERES 
Diagnostic 

Leur definition est histologigue : il existe des pluri-stratif ications 
de revetement epithelial, avec des atypies cytonucleaires et des 
mitoses. Cependant, il n'existe aucune infiltration du stroma. 

Leur diagnostic peut etre evogue en preoperatoire en fonction 
du score de malignite calcule grace a I'echographie et aux margueurs. 
Le diagnostic peut etre egalement evogue lors de la coelioscopie 
devant I'aspect de I'ovaire. En cas de doute, un examen extem- 
porane est demande ; neanmoins, le diagnostic est difficile et 
necessite un anatomo-pathologiste confirme. En I'absence de 
reponse ferme, il faut attendre les resultats definitifs. 

Formes cliniques 

Les tumeurs frontieres concernent tous les types histologigues 
de la classification de I'OMS. Cependant, il existe 2 principaux types 
de tumeur ovarienne a la limite de la malignite (TOLM). 

/ Les cystadenomes papillaires sereux a la limite de la malignite 
sont bilateraux dans 30 % des cas et represented 55 % des tumeurs 
frontieres. Elies surviennent chez des patientes plus jeunes. 

Ce type de tumeur peut s'etendre sous la forme d'implants 
peritoneaux dans 20 % des cas ; ils peuvent etre invasifs ou non. 
/ Les tumeurs mucineuses represented environ 40 % des TOLM. 
II en existe 2 types : 

- mullerien (15 %) : c'est-a-dire ressemblant a I'epithelium endo- 
cervical, plus souvent bilateral et survenant a un age plus jeune. 


POINTS FORTS 

a retenir 


II s'agit de la troisieme cause de deces par cancer chez la 
femme en France. 

L'analyse preoperatoire clinique, radiologique (echographie) 
et biologique est capital pour estimer le risque de 
malignite. 

L'analyse histologique est capital, notamment pour les 
tumeurs frontieres. 

Le but de la chirurgie est la stadification et de laisser un 
reliquat tumoral nul ce qui ameliore le pronostic. 

La chimiosensibilite est grande, la chimiotherapie est 
incontournable. 


Des extensions extra-ovariennes existent, du meme type gue les 
implants des tumeurs sereuses, dans environ 20 % des cas. Elies 
sont souvent associees a des lesions endometriosigues ; 

- intestinal (80 %) : leur extension extra-ovarienne est constitute 
par des lesions de pseudomyxome peritoneal (PMP) defini par la 
presence d'ascite gelatineuse et d'implants concernant la surface 
peritoneale et I'epiploon. Dans ce cas, la tumeur primitive est 
volontiers bilaterale et associee a des lesions de pseudomyxome 
ovarien et/ou a une mucocele appendiculaire. La freguence du 
PMP est evaluee entre 6,5 et 17 % des TOLM mucineuses. Leur 
pronostic avec PMP est beaucoup moins favorable avec un taux 
de deces avoisinant les 50 % a 5 ans. 

Traitement 

La classification complete d'une tumeur a la limite de la malignite 
reguiert une stadification chirurgicale complete (stade FIGO, 
v. tableau 2) identigue a celle realisee pour les cancers de I'ovaire 
c'est-a-dire une hysterectomie totale non conservatrice, une omen- 
tectomie, des biopsies peritoneales multiples, une cytologie perito- 
neale premiere et une lymphadenectomie pelvienne et lombo- 
aortigue bilaterale. 

Le stade I peut etre traite de maniere conservatrice, c'est-a- 
dire en gardant un ovaire ou une partie de parenchyme ovarien. 


CANCER DE L'OVAIRE 
Diagnostic 

II peut etre relativement simple devant une patiente avec une 
masse ovarienne associee a une ascite et a une carcinose. 

Pour les cancers moins avances, le diagnostic est evogue 
grace au calcul d'un score de malignite, ce score etant avant tout 
fonction de signes echographigues et doppler et du dosage de 
margueurs (CA 125, CA 19,9...). 

L'echographie donne une analyse morphologigue detaillee de 
chague ovaire et du reste de I'abdomen a la recherche de signe 
de malignite. On recherche un epanchement dans le cul-de-sac 
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Tableau 2 


Classification FIGO* des cancers 
de Fovaire 


Stade I Tumeur limitee aux ovaires 

1 IA Unilateral, intra-ovarienne, sans ascite 

IB Bilaterale, intra-ovarienne, sans ascite 

1 1C Uni- ou bilaterale avec vegetations externes et/ou rupture 
capsulaire et/ou cytologie peritoneale positive 

Stade II Tumeur uni- ou bilaterale avec extension pelvienne 

IIA Extension a I'uterus ou aux trompes, sans ascite 
I MB Extension aux autres organes pelviens, sans ascite 
IIC IIA ou MB avec cytologie peritoneale positive 

Stade III Tumeur uni- ou bilaterale avec extension abdominale 
et/ou ganglionnaire 

I IIIA Atteinte peritoneale microscopigue 

I NIB Atteinte peritoneale macroscopigue mais ^ 2 cm 
NIC Atteinte peritoneale macroscopigue > 2 cm et/ou metastases 
ganglionnaires retroperitoneales 

Stade IV Metastases a distance 

* Federation internationale de gynecologie-obstetrique. 


de Douglas, voire dans I'ensemble de la cavite abdominale (ascite), 
on etudie I'aspect de la paroi anterieure abdominale (recherche 
de granulations evocatrices de carcinose) et I'aspect de I'epiploon 
a la recherche d'un epaississement ou de granulations. Cette analyse 
morphologigue est completee par une etude doppler gui permet 
une cartographie des vaisseaux et etudie les flux sanguins. En 
cas de processus neoplasigue, les vitesses sont augmentees et 
les resistances diminuees. 

En cas de suspicion importante de malignite, le scanner (fig. 3, 
4, 5) comme I'lRM permettent une analyse fine a la recherche d'une 
extension macroscopiguement visible des cancers ovariens avan- 
ces au niveau du peritoine, de I'epiploon, du mesentere ou des 
ganglions lombo-aortigues ou pelviens. Les performances de 
I'lRM ne semblent pas superieures a celles de I'echographie pour 
les lesions malignes precoces. 


En cas de lesions suspectes localisees a I'ovaire ou au pelvis, ou 
bien en cas de carcinose, une TEP-TDM (fig. 6) peut etre demandee 
avant I'intervention. Cet examen a un double interet : il permet 
de mesurer I'extension de la maladie et I'operabilite des patientes, 
d'objectiver des localisations secondaires et de suivre leur evo- 
lution, notamment sous chimiotherapie. 

Traitement 

1. Chirurgie 

Lors de forte suspicion de malignite, on peut commencer par 
une coelioscopie pour juger de I'aspect macroscopigue externe du 
kyste et decider ou non s'il y a lieu de pratiguer une laparotomie. 

L'intervention chirurgicale permet d'affirmer le diagnostic par 
des biopsies, de faire la stadification par des prelevements mul- 
tiples (fig. 7) et d'effectuer le traitement dont I'objectif est d'ef- 
fectuer I'exerese de la totalite des lesions (cytoreduction complete). 
Elle comporte au minimum une hysterectomie totale non conser- 
vatrice, une omentectomie, une appendicectomie, un curage pel- 
vien et lombo-aortigue, plus une resection de toutes les autres 
metastases visibles : splenectomie, colectomie, resection de cou- 
pole, etc. Tres souvent, il est necessaire d'enlever « en bloc » le 
rectosigmoTde, I'uterus et les annexes. L'exhaustivite de I'exerese 
est le facteur pronostigue principal du cancer de I'ovaire. 

Si une exerese complete n'est pas possible, il est admis de limiter 
le geste a des biopsies et de commencer le traitement par la chimio- 
therapie et dans un 2 e temps, en cas de reponse du cancer a la chimio- 
therapie, de realiser une chirurgie la plus complete possible. Beau- 
coup d'eguipes effectuent maintenant ce bilan d'operabilite par 
coelioscopie afin de limiter une chirurgie invasive. 

Actuellement, le « second look » n'est plus pratigue, car il n'a 
pas demontre de benefice reel. 

2. Chimiotherapie 

La chimiotherapie est indiguee dans presgue tous les cas. Seules 
les tumeurs de stade I A et bien differences (grade 1) ne relevent 
pas de la chimiotherapie. Elle doit debuter moins de un mois et 
demi apres la chirurgie, et doit comporter un sel de platine pour 



laniHCM TDM, patiente avec ascite et 
carcinose. 



■annuaa TDM, ascite et volumineuse 
masse pelvienne gauche. 



■inniittM TDM, vue sagittale et coronale patiente 
avec ascite et carcinose. 
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un minimum de 6 cycles a 21 jours d'intervalle. La reference est 
actuellement un taxane, le paclitaxel (Taxol) et un sel de platine, 
le carboplatine (Paraplatine). La surveillance durant la chimio- 
therapie se fait par le dosage de CA 125 et par un scanner abdomino- 
pelvien en cas de residu macroscopique. Le cancer de I'ovaire est 
chimiosensible. En cas de rechute, une nouvelle chimiotherapie 
est entreprise, a base de platine en cas de rechute a plus de 6 mois, 
sans platine en cas de rechute precoce. Ces rechutes sont en 
revanche plus chimioresistantes, notamment en cas de survenue 
precoce par rapport au traitement initial. Dans certains cas, une 
chimiotherapie intraperitoneale peut etre discutee (2 e ligne de 
chimiotherapie). 

La voie intraveineuse est la plus utilisee, meme si plusieurs 
essais therapeutiques ont demontre la superiority de la voie intra- 
peritoneale. 

Pronostic 

Le pronostic est surtout fonction du stade FIGO initial. La survie 
a 5 ans en cas de stade I est de 75 %, de 50 % en cas de stade II, 
de 20 % pour les stades III et de 2 % pour les stades IV. En moyenne, 
le taux de survie a 10 ans est de 20 %. En effet, la plupart des 
cancers de I'ovaire sont decouverts a un stade avance (75 % au 
stade III ou IV), chez des patientes agees. 



MINI TEST DE LECTURE 


Cas particulier 

Pour les femmes jeunes qui ont un cancer de I'ovaire, le traite- 
ment radical peut etre discute en cas de stade IA et de grade 1 
bien difference, done apres chirurgie complete de stadification 
et desir de grossesse. On peut proposer une chirurgie plus limitee en 
conservant I'uterus et I'annexe controlaterale, en informant la patiente 
des risques de rechute et de la necessity, apres la grossesse, d'une 
totalisation (annexectomie controlaterale et hysterectomie). 

Le traitement des tumeurs non epitheliales est avant tout chi- 
rurgical, avec une exerese complete et une eventuelle chimio- 
therapie en fonction des types histologiques et du grade. Leur prise 
en charge est la meme que pour une tumeur epitheliale : meme 
stadification. Cependant, un traitement conservateur est envisa- 
geable plus facilement chez ces patientes generalement jeunes. ■ 
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Figure 6 


TEP-TDM, patiente avec carcinose peritoneale. 

TEP : tomographie par emission de positons. 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le cancer de I'ovaire est le cancer le plus frequent 
chez la femme. 

0 Les tumeurs non epitheliales sont les plus frequentes 
chez la femme jeune. 

B Les metastases des tumeurs epitheliales de I'ovaire 
sont chimiosensibles. 


B/QCM 


Parmi les propositions suivantes, lesquelles 
se rapportent aux kystes dermo'ides de I'ovaire ? 

□ Ms sont heterogenes a I'examen echographique. 
0 Ms se tordent volontiers, car ils sont lourds. 

B Ils sont parfois radiovisibles. 

□ Ils sont plus frequents chez la femme agee. 

0 Ils ne depassent jamais 5 cm de diametre. 


C/OCM 


L'aspect echographique d'un kyste ovarien est suspect... 

Ds'il est uniloculaire. 

0 s'il y a presence de vegetations. 

B s'il existe une faible resistance vasculaire au doppler. 

□ si les parois sont fines. 

0 s'il y a une vascularisation intrakystique. 

( ‘S '£ 'Z : 0 / e 'Z 'l : 9 / A 'A !d : V : sesuodeaT) 


Pour en savoir plus 

I Cancer de I'ovaire 

Monographie (Rev Prat 2004;54[16]:1755-96) 
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